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ИСТОРИЯ МЕТОДА
Идея разработки методов экстракорпорального кро	
вообращения (ЭКК) посещала многих исследовате	
лей еще в начале 19 века. Так, Le Gallois в 1813 го	
ду была предложена сама теория того, что функции
частей тела, отделенных от организма, способны вос	
станавливаться после проведения искусственной пер	
фузии. Первые успешные эксперименты ЭКК на жи	
вотных продемонстрировал в 1926 году российский
исследователь С.С. Брюхоненко. Началом же эры
ЭКК для человечества можно считать 16 мая 1953 го	
да, когда J. Gibbon выполнил первую в мире успеш	
ную операцию по закрытию дефекта межпредсердной
перегородки с использованием созданного им аппа	
рата искусственного кровообращения.
Попытки применения ЭКК в условиях отделений
интенсивной терапии (ИТ) были ограничены большим
количеством осложнений, в частности, массивным
гемолизом, который развивался по причине несовер	
шенства экстракорпоральных контуров и использо	
вания оксигенаторов пузырькового типа. Прорыв был
совершен в 50	60 годы XX века, когда W. Kolff, G. Clo	
wes, T. Kolobow, R. Bartlett в разное время были раз	
работаны и успешно апробированы оксигенаторы мем	
бранного типа, которые исключили прямой контакт
крови пациента и газовой фазы. В тот же период по	
явился термин «экстракорпоральная мембранная ок	
сигенация» – (ЭКМО).
Первый успешный опыт лечения пациента с ост	
рым респираторным дистресс	синдромом (ОРДС), воз	
никшем в результате политравмы, был опубликован
D. Hill в 1972 году. В 1975 году R. Bartlett доложил
о первом опыте применения ЭКМО у ребенка с ОРДС,
возникшем в результате аспирации мекония. Эти го	
ды можно считать точкой отсчета для клинического
применения ЭКМО и изучения ее эффективности с
позиции доказательной медицины. С 80	х годов ХХ ве	
ка стало появляться все большее количество сооб	
щений о применении ЭКМО в кардиохирургической
практике как метода поддержки кровообращения.
Однако число осложнений в связи с несовершенством
аппаратной составляющей метода оставалось доста	
точно высоким, что ставило под сомнение целесооб	
разность использования ЭКМО с позиции эффектив	
ности и безопасности [1, 4].
С появлением новых технологий (насос центри	
фужного типа вместо роликового; появление мембран	
ных оксигенаторов, покрытых гепарином магистра	
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лей и др.) и совершенствованием метода проведение
данной процедуры стало более безопасным и востре	
бованным. Значительный всплеск интереса к ЭКМО
наблюдался в 2009 году во время пандемии вируса
гриппа A/H1N1, А/H5N1, когда данная технология
сыграла важную роль в терапии острой дыхатель	
ной недостаточности вследствие тяжелого ОРДС. В
настоящее время ЭКМО уверенно внедряется в кли	
ническую практику как метод сердечно	легочной под	
держки не только в кардиохирургических, но и в
многопрофильных стационарах, и имеет сформули	
рованные показания и противопоказания [1, 4].
Последние данные свидетельствуют о расширении
показаний для использования ЭКМО, которые нес	
колько отличаются от традиционных – дыхательной
недостаточности (ДН) на фоне ОРДС и сердечной
недостаточности. Например, раннее подключение у
пациентов с остановкой кровообращения и, таким об	
разом, расширение традиционной сердечно	легочной
реанимации (СЛР) до экстракорпоральной сердеч	
но	легочной реанимации [3, 9, 23, 35, 38, 43]. Так	
же в литературе представлены случаи подключения
ЭКМО при кардиогенном шоке (КШ), рефрактер	
ном к медикаментозной терапии и внутриаортальной
баллонной контрпульсации, при обструктивном шо	
ке, вследствие тромбоэмболии легочной артерии [48],
а также при гипотермии [19], после утопления [20],
после отравления кардиотоксичными препаратами [42],
при обструкции дыхательных путей [21] и при тяже	
лых нарушениях электролитного состава крови [30].
Система ЭКМО представляет собой полностью
замкнутый контур, состоящий из насоса крови, окси	
генатора, трубок и сосудистых канюль. На современ	
ном этапе стандартом является использование насоса
центрифужного типа вместо роликового, что позво	
ляет снизить риск травмы форменных элементов кро	
ви. Оксигенатор состоит из плотно собранных в еди	
ный комплекс полых волокон, через поры которых
происходит газообмен между кровью и воздухом. Ка	
нюли, используемые для ЭКМО, могут быть как с од	
ним просветом, так и двухпросветными. Существуют
две типичные схемы контура ЭКМО – веновенозная
(в/в) и веноартериальная (в/а). В первом случае
кровь дренируется из венозного русла и после ок	
сигенации нагнетается насосом обратно в венозное
русло. Такой вариант ЭКМО осуществляет поддер	
жку только газообменной функции легких. Во вто	
ром же случае кровь дренируется из венозного рус	
ла и после оксигенации нагнетается в артериальное
русло. В этом случае ЭКМО, помимо газообменной
функции, осуществляет поддержку и насосной фун	
кции сердца. Существует также артериовенозная ЭК	
МО, когда кровь из артериального русла под давле	
нием, создаваемым сердцем больного, проходит через
оксигенатор и возвращается в венозное русло. При
этом из контура исключается насос, т.к. его функцию
обеспечивает собственный сердечный выброс пациен	
та. Сосудистый доступ для канюляции бывает цен	
тральным и периферическим. При центральной ка	
нюляции канюли устанавливаются в магистральные
сосуды, наиболее приближенные к сердцу (восходя	
щая аорта, полые вены), либо в полости сердца. При
периферической канюляции – в крупные перифери	
ческие сосуды (внутренняя яремная вена, бедренная
вена, бедренная артерия). Двухпросветные катетеры
позволяют катетеризировать один сосуд и осущест	
влять через него как забор крови, так и возврат [4,
45].
ЭКМО В ТЕРАПИИ 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Острая дыхательная недостаточность на фоне по	
тенциально обратимых процессов, таких как ОРДС,
а также использование ЭКМО в качестве моста к
трансплантации легких, стали наиболее распростра	
ненными показаниями к данному методу у взрослых
[45]. Предпосылками к этому стал известный факт,
что вентиляция с высоким давлением в дыхательных
путях и большим дыхательным объемом может иметь
пагубные последствия, такие как вентилятор	инду	
цированное повреждение легких, развитие пневмото	
ракса. Таким образом, использование ЭКМО у этих
пациентов позволяет обеспечить «отдых» и защиту
легких посредством менее агрессивных настроек ап	
парата искусственной вентиляции [37].
Первоначальные сообщения об использовании ЭК	
МО у больных с ОРДС были приняты довольно вос	
торженно, однако в последующие годы было пока	
зано, что очевидная польза от ЭКМО была только
у новорожденных с потенциально обратимой острой
ДН [22]. Первые рандомизированные исследования,
опубликованные в 1979 и 1994 годах, не показыва	
ют значимых преимуществ ЭКМО по сравнению с
традиционными методами. Однако технологии ЭК	
МО и другие методы лечения ОРДС взрослых под	
верглись дальнейшему технологическому прогрессу
и совершенствованию, что в последующем положи	
тельно отразилось на выживаемости [5, 36].
Согласно результатам первого рандомизирован	
ного многоцентрового контролируемого исследования
«Conventional ventilatory support vs extracorporeal
membrane oxygenation for severe adult respiratory fa	
ilure (CESAR)», проведенного в Великобритании в
2010 г., доставка взрослых пациентов с потенциаль	
но обратимой ДН на фоне тяжелого ОРДС в единый
ЭКМО	центр значительно увеличила выживаемость
без тяжелой инвалидизации и снизила экономичес	
кие затраты по сравнению со стандартными метода	
ми лечения. Также авторы указывают на то, что во
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время процедуры ЭКМО параметры искусственной
вентиляции легких (ИВЛ) могут быть смягчены, что
будет соответствовать концепции протективной ИВЛ.
В ряде случаев ЭКМО значительно снижала потреб	
ность в ИВЛ, вплоть до экстубации пациентов [2, 6,
28, 33].
По данным регистра Организации Экстракорпо	
рального Жизнеобеспечения (Extracorporeal Life Sup	
port Organization), в период с 1989 по 2012 год опуб	
ликованы следующие данные: эффективность ЭКМО
у новорожденных составила 75 % (18846 пациентов),
у детей раннего возраста – 56 % (2901 пациент), у
взрослых – 54 % (1572 пациента) из 30487 процедур
при дыхательной недостаточности [4].
Следует отметить, что в/в вариант ЭКМО на
данный момент при должном материально	техничес	
ком оснащении признан как более предпочтительный
в коррекции острой ДН взрослых по сравнению с
веноартериальным. Эти выводы основаны на мень	
шей частоте неврологических осложнений при в/в
ЭКМО [28]. По поводу оптимального сосудистого
доступа в педиатрической практике все еще присутс	
твуют разногласия. Эти разногласия основаны на дис	
куссии о соотношении рисков осложнений, техни	
ческого уровня оборудования (качество мембраны,
современные двухпросветные канюли для в/в ЭКМО)
и особенностей детского организма; единого мнения
по данному вопросу не получено [24].
Однако не следует воспринимать ОРДС как единс	
твенную причину ДН, при которой может быть по	
лезным использование ЭКМО. Описаны случаи ис	
пользования ЭКМО в терапии гиперкапнической ДН,
с которой не всегда в состоянии справиться ИВЛ [26].
Кроме того, встречаются сообщения о терапии ДН пос	
редством ЭКМО после утопления [42], а также при
обструкции дыхательных путей [21]. Все вышеска	
занное расширяет показания для использования в/в
ЭКМО при ДН.
ЭКМО КАК КОМПОНЕНТ 
ГЕМОДИНАМИЧЕСКОЙ ПОДДЕРЖКИ
Остановка сердечной деятельности
Несмотря на совершенствующуюся методологию
сердечно	легочной реанимации (СЛР), остановка сер	
дца в стационаре, как правило, имеет выживаемость
порядка 15	17 %, а вне больницы – не более 8	10 %
[25, 32]. Длительная церебральная гипоперфузия утя	
желяет неврологические осложнения и ухудшает исхо	
ды, поэтому раннее начало экстракорпоральной сердеч	
но	легочной реанимации (ЭСЛР) с использованием
в/а ЭКМО представляется как полезная методика в
сокращении временного интервала от остановки кро	
вообращения до восстановления церебральной пер	
фузии.
Рандомизированных исследований, показавших
эффективность экстракорпоральной СЛР, пока нет,
однако в ряде наблюдательных исследований выявле	
на связь между экстракорпоральной СЛР и повыше	
нием выживаемости. Так, в нескольких исследовани	
ях было показано статистически значимое повышение
выживаемости в группе пациентов с ЭСЛР [9, 38].
В ряде других исследований были показаны перемен	
ные результаты использования ЭКМО в рамках ре	
анимационных мероприятий [11, 39]. Cardarelli M.
и др. в мета	анализе показали выживаемость поряд	
ка 40 % у пациентов с ЭСЛР [7]. Данные о ЭСЛР
в рамках реанимационных мероприятий вне стаци	
онара не столь оптимистичны и демонстрируют вы	
живаемость в районе 15 %, однако эти результаты,
безусловно, лучше по сравнению с обычной методи	
кой СЛР [16].
На данный момент Американская кардиологичес	
кая ассоциация (American Heart Association) пред	
лагает не использовать ЭКМО как рутинный метод
ЭСЛР. По всей видимости, это связано с тем, что по	
прежнему частота осложнений остается достаточно
высокой, особенно при экстренном подключении вне
стационара. Однако многие исследователи считают,
что соотношение риска осложнений и потенциальной
пользы ВА ЭКМО в условиях остановки кровообра	
щения должно смещаться в сторону применения ЭК	
МО. Для повышения вероятности успешного исхода
необходимо как можно более раннее начало ЭСЛР у
пациентов с потенциально обратимыми проблемами
[8, 10]. Однако в настоящее время, даже в высоко	
развитых странах, уровень технической оснащеннос	
ти и профессиональной компетентности бригад СЛР
не вполне достаточен для выполнения данных усло	
вий. Вместе с тем, использование ЭКМО для прове	
дения экстракорпоральной СЛР должно рассматри	
ваться как перспективное и потенциально эффективное
направление современной реаниматологии.
ЭКМО при кардиогенном шоке
По статистике, 3	5 % обычных кардиохирургичес	
ких операций могут осложняться посткардиотомной
острой сердечной недостаточностью, клинические про	
явления которой характеризуются как синдром мало	
го сердечного выброса и кардиогенный шок (КШ) [15].
Примерно 1 % из этих пациентов требуют послеопе	
рационной механической поддержки кровообращения
из	за рефрактерных к стандартным терапевтическим
подходам нарушений гемодинамики [27, 41]. Острый
инфаркт миокарда осложняется КШ в 3	8 % случаев.
При этом летальность достигает порядка 80 %, и мо	
жет быть даже выше без агрессивного лечения. Поэ	
тому, кроме классического медикаментозного лечения,
при КШ весьма перспективным представляется исполь	
зование механической поддержки кровообращения.
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Рандомизированные исследования, в которых изу	
чалась бы эффективность ЭКМО в терапии КШ, на
данный момент пока представлены недостаточно. Од	
нако активно публикуются результаты наблюдатель	
ных исследований. По различным данным, выжива	
емость пациентов, которым потребовалась ЭКМО		
поддержка в связи с рефрактерным КШ в послео	
перационном периоде (посткардиотомный КШ), сос	
тавляет порядка 42	57 % [40]. Факторы, в наиболь	
шей степени обуславливающие госпитальную леталь	
ность, – ишемия нижней конечности, острое почеч	
ное повреждение и неврологические осложнения. Для
детей значимыми факторами госпитальной летальнос	
ти являются: ранний возраст, низкий вес, развитие
острого почечного повреждения. Пациенты, у кото	
рых ЭКМО была начата в операционной, имели боль	
ше шансов на выживание. Авторы сообщают, что бо	
лее высокие значения выживаемости могут быть дос	
тигнуты за счет предотвращения осложнений ЭКМО
[17].
В случае КШ на фоне острого инфаркта миокар	
да (ОИМ) проведение коронарной реваскуляриза	
ции в условиях ЭКМО обеспечивает хорошие кли	
нические результаты. Причем, подключение ЭКМО
до чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ)
ассоциировано с лучшими прогнозами [13], что поз	
воляет судить о высокой эффективности в/а ЭКМО
как способа поддержки кровообращения при КШ,
осложняющем ОИМ. Однако встречаются и проти	
воречивые данные. Так, Mohammad Sajjad и др. пред	
ставили свой опыт применения ЭКМО на примере
19 взрослых пациентов с КШ на фоне ОИМ и при
посткардиотомном КШ. Общая 30	дневная госпи	
тальная летальность составила 94,73 %, а выжива	
емость к моменту выписки была 5,26 %. Таким об	
разом, авторы считают, что применение в/а ЭКМО
у этой группы больных не эффективно и приводит
лишь к увеличению сроков пребывания в отделении
интенсивной терапии и затрат на лечение [34].
В терапии КШ на фоне острого миокардита ЭК	
МО также показывает хорошие клинические резуль	
таты. Выживаемость варьирует в пределах 73	80 %
по данным разных авторов, причем как у взрослых,
так и у детей [29, 12].
ЭКМО при проведении планового ЧКВ
Активно развивающимся направлением является
использование ЭКМО в качестве гемодинамической
поддержки при проведении планового ЧКВ у паци	
ентов с многососудистым, технически	сложным для
стентирования поражением коронарного русла, в том
числе ствола левой коронарной артерии. Манипуля	
ции эндоваскулярного хирурга на таком коронарном
русле сопряжены с высоким риском развития ише	
мии миокарда и жизнеугрожающими нарушениями
ритма. Внутриаортальная баллонная контрпульсация
(ВАБК), являющаяся «золотым стандартом» гемоди	
намической поддержки, в условиях нарушения ритма
оказывается неэффективной. Поэтому ЭКМО явля	
ется более рациональным методом механической под	
держки кровообращения у таких больных.
Первые сообщения об успешном применении та	
кого вида поддержки датируются 1990 годом [46].
Однако, несмотря на их давность, а также на успех
применения ЭКМО у критических кардиологичес	
ких больных, описание комбинации ЭКМО и ЧКВ
у плановых больных и по сей день имеет вид отдель	
ных сообщений.
Vainer J., van Ommen V. и соавт. описывают свой
опыт применения ЭКМО у этой группы больных.
За 38	месячный период оперированы 15 пациентов
(10 мужчин, 5 женщин, средний возраст 72 ± 9 лет,
средняя фракция выброса 34 ± 15 %, стенокардия III
и IV ФК). Всем больным было отказано в аортоко	
ронарном шунтировании из	за тяжелой сопутству	
ющей соматической патологии, а проведение ЧКВ
было связано с высоким риском фатальных ослож	
нений. Реваскуляризация была выполнена успешно
у 14 из 15 пациентов. Осложнения, связанные с ЭК	
МО, наблюдались в 2 случаях в виде кровотечения
из места канюляции. Пациенты были выписаны из ста	
ционара через 3,2 ± 2,8 дня. Годовая выживаемость
составила 73 % (11 из 15 больных; один летальный
исход из	за некардиологической патологии) [44].
Российские исследователи также добились опре	
деленного успеха в этой области применения ЭКМО.
В своем сообщении они описывают случай успеш	
ного стентирования незащищенного ствола левой ко	
ронарной артерии и правой коронарной артерии в
условиях в/а ЭКМО. На данный момент идет на	
копление материала по данному вопросу [14].
Прочие варианты применения ЭКМО
ЭКМО может играть определенную роль в лече	
нии пациентов с септическим шоком [31], передози	
ровкой гипотензивных препаратов [47], тиреотокси	
коз	индуцированной сердечной недостаточностью [18].
По данным регистра ELSO, на январь 2016 года
выживаемость среди пациентов, потребовавших под	
держки в виде ЭКМО, среди взрослых составляет
56 %, а среди детей – 67 %.
ОСЛОЖНЕНИЯ И ПРОЧИЕ ПРОБЛЕМЫ
В мета	анализе, проведенном R. Cheng, R. Hac	
hamovitch и др., охватывающем 12 исследований и
1866 пациентов, было установлено, что суммарная
частота осложнений ЭКМО при КШ была следую	
щей: ишемия нижних конечностей – 16,9 % (от 12,5 %
до 22,6 %); ампутация нижней конечности – 4,7 %
(от 2,3 % до 9,3 %); неврологические осложнения –
13,3 % (от 9,9 % до 17,7 %); острое повреждение по	
чек – 55,6 % (от 35,5 % до 74,0 %); заместительная
почечная терапия – 46,0 % (от 36,7 % до 55,5 %);
значимое кровотечение из места канюляции – 40,8 %
(от 26,8 % до 56,6 %); а также тяжелая инфекция –
30,4 % (от 19,5 % до 44,0 %) [10]. Данные других ав	
торов показывают близкую по значению высокую час	
тоту осложнений [49].
Некоторые исследования показывают долгосроч	
ные нейрокогнитивные аномалии в более чем 50 %
случаев, а также ухудшение качества жизни паци	
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ентов после ЭКМО [26]. Длительность пребывания
пациентов в отделении интенсивной терапии, как пра	
вило, очень большая и стоимость их лечения, как пра	
вило, гораздо выше, чем при проведении традици	
онной терапии. Проблемы этических обязательств,
осложнений, стоимости и наличия ресурсов в усло	
виях отсутствующей мощной доказательной базы по	
буждают тщательно рассматривать целесообразность
использования ЭКМО как метода кардиореспиратор	
ной поддержки в каждом конкретном случае.
ДИСКУССИЯ
В целом ЭКМО видится как многообещающая
перспективная технология и, несмотря на уже прилич	
ный мировой опыт, по	прежнему в литературе встре	
чаются противоречивые данные и выводы. Ситуацию
осложняет и достаточно высокая частота осложнений,
которые нередко ассоциированы с летальностью. Бе	
зусловно, для улучшения результатов требуется на	
копление большого клинического опыта в каждом кон	
кретном стационаре, проведение рандомизированных
исследований, систематизация данных, разработка и
внедрение методических рекомендаций. Однако уже
сейчас многим исследователям становится понятно,
что максимальный успех кроется в своевременном
начале процедуры ЭКМО.
Учитывая научно	технический прогресс и совер	
шенствование методики, ЭКМО уже скорее вызы	
вает интерес у медицинской общественности, нежели
отпугивает ее. Об этом свидетельствует неуклонный
рост количества публикаций в крупнейшей мировой
базе данных – PubMed, а также и в Российской на	
учной электронной библиотеке eLIBRARY.RU. Дан	
ная методика в последние годы активно развивается
и в Российской Федерации, однако по	прежнему ос	
тается уделом кардиохирургических стационаров. Это
обусловлено тем, что ЭКМО на данном этапе пока	
зывает себя как абсолютно необходимая методика для
таких клиник. Например, в случае посткардиотом	
ной сердечной недостаточности, при невозможности
отойти от искусственного кровообращения, на сегод	
няшний день не существует другого более перспек	
тивного и доступного метода продленной гемодина	
мической поддержки. Учитывая современный уро	
вень развития технологий ЭКМО, внутриаортальную
баллонную контрпульсацию (ВАБК) уже не стоит
рассматривать как «золотой стандарт» гемодинами	
ческой поддержки. На это есть ряд аргументов. ВАБК
обеспечивает гемодинамическую поддержку за счет
ударного объема, реализуемого левым желудочком;
вместе с тем, в случае острой правожелудочковой
недостаточности эффективность ВАБК будет сомни	
тельна. Помимо этого, адекватная работа ВАБК ре	
ализуется за счет синхронизации с кривой артериаль	
ного давления или сердечным ритмом. Таким образом,
при развитии жизнеугрожающих аритмий и/или асис	
толии, работа ВАБК будет неэффективной. ЭКМО
лишена этих недостатков и, кроме того, может осу	
ществлять экстракорпоральный газообмен. Эти ар	
гументы в пользу ЭКМО по сравнению с ВАБК как
метода гемодинамической поддержки, возможно экс	
траполировать и на другие клинические ситуации в
кардиологическом стационаре, такие как КШ на фо	
не ОИМ, обеспечение гемодинамической поддержки
при ЧКВ на сложном коронарном русле.
Вместе с тем, исходя из самого названия методи	
ки, становится логичным, что ЭКМО может и дол	
жна использоваться в качестве дыхательной поддер	
жки и в отделениях интенсивной терапии общего
профиля. У пациентов с паренхиматозной ДН веду	
щей проблемой является гипоксемия, которая далеко
не всегда может быть корригирована даже при про	
ведении ИВЛ в «жестких» режимах. Тогда как ЭК	
МО осуществляет эффективный газообмен и, в ряде
случаев, позволяет экстубировать и реабилитировать
пациента в условиях экстракорпоральной поддержки.
Таким образом, на сегодняшний день можно сме	
ло судить о больших перспективах ЭКМО в тера	
пии критических состояний и предполагать дальней	
шее развитие данной технологии с расширением ее
использования за пределы кардиохирургических кли	
ник. Как и любая другая новая методика протезиро	
вания функции жизненно важных органов, ЭКМО
будет досконально изучаться множеством исследо	
вателей с обоснованием и разработкой четкой мето	
дологии ее клинического применения на основании
убедительной доказательной базы.
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